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Résumé
Hormis avant l’ablation qu’elle précède systématiquement, l’exploration électrophysio-
logique semble avoir partiellement perdu de son intérêt et il n’existe pas de recomman-
dations spécifi ques récentes la concernant. Elle reste cependant toujours d’actualité 
à titre diagnostique dans nombre de tachycardies et de bradycardies, mais aussi plus 
rarement à titre pronostique. Cet article passe en revue et discute les diverses indications 
actuellement retenues.
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Summary
Beside just before a catheter ablation of arrhythmia, the electrophysiological study 
seems to have lost part of its interest, and there are no recent specifi c guidelines dealing 
with this particular topic. Yet its interest remains for diagnostic purposes of various 
bradycardia and tachycardia, but also, though less frequently, as a prognostic tool. This 
article reviews and discuss its current indications.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Évaluation de la fonction sinusale
La stimulation auriculaire rapide pendant 30 secondes 
à fréquence constante permet le calcul du temps de récu-
pération sinusale. La pause sinusale survenant à l’arrêt 
brutal de la stimulation est comparée au cycle sinusal avant 
l’initiation de celle-ci pour mesure du temps de récupération 
sinusale corrigée. Cette valeur est habituellement inférieure 
à 525 ms ; mais une valeur franche augmentée à été retrou-
vée chez des patients suspects de dysfonction sinusale. La 
mesure du temps estimé de conduction atrio-sino-auriculaire 
est beaucoup moins souvent réalisé qu’autrefois du fait 
de la bien meilleure sensibilité de l’enregistrement holter 
dans cette indication. L’EEP pourra être réalisée si une 
dysfonction sinusale est suspectée à l’origine de symptômes 
qui n’ont pu être documentés par les enregistrements 
holters. Plus rarement, c’est l’évaluation de la conduction 
auriculo-ventriculaire et ventriculo-auriculaire qui pourra 
être la motivation principale de l’EEP lorsque la dysfonction 
sinusale est documentée et que l’indication de pacemaker 
est déjà retenue. Les Recommandations nord-américaines 
et européennes de stimulation cardiaque de 2008 indiquent 
la pose d’un stimulateur dans la dysfonction sinusale en 
présence d’une syncope inexpliquée avec un temps de récu-
pération sinusale corrigé supérieur à 800 ms. L’indication 
est classée 2A avec un niveau d’évidence C [3,4].
Exploration des blocs auriculo-ventriculaires
Les patients présentant de tels troubles verront dans la 
majorité des cas le stimulateur indiqué en fonction du niveau 
de bloc visualisé. Si celui-ci est cependant habituellement 
facilement réalisable par la simple analyse de l’ECG, il existe 
toujours des cas douteux. Le temps normal de conduction 
nodal (mesuré par l’intervalle AH) est de 60 à 125 ms alors 
que le temps infra-hissien (mesuré par l’espace HV) est 
de 35 à 55 ms et que le potentiel du faisceau de His lui 
même ne doit pas excéder 25 ms. Si les Recommandations 
européennes n’appellent pas systématiquement l’EEP, pour 
les Nord-Américains l’indication de l’EEP en est surtout la 
suspicion de bloc intra ou infra-hissien même en l’absence 
de symptômes qui pourra alors déboucher sur l’implantation 
d’un stimulateur cardiaque. De même, la persistance des 
symptômes après implantation d’un pacemaker pour bloc 
auriculo-ventriculaire indique l’EEP à la recherche alors d’une 
autre arythmie. L’indication peut aussi être retenue lorsqu’il 
existe une suspicion d’extrasystoles hissiennes cachées.
Les blocs bifasciculaires
La prolongation de l’espace HV au-delà de 55 ms est 
associée à une plus grande probabilité de survenue d’un bloc 
auriculo-ventriculaire complet. Cependant sa progression en 
est lente, de 2 à 3 % par an. Ces patients ont souvent une 
maladie structurale associée à une mortalité plus élevée. Une 
très forte prolongation de l’espace HV identifi e un risque de 
développer un bloc auriculo-ventriculaire de façon hautement 
Avec l’arrivée de l’ablation, l’activité des laboratoires d’élec-
trophysiologie s’est profondément modifi ée. La meilleure 
connaissance de la physiopathologie des arythmies a permis 
d’en affi ner le diagnostic, et la prise de décision qui en 
résulte, sans nécessairement avoir recours aux explorations 
électrophysiologiques invasives (EEP) comme cela était le cas 
il y a une vingtaine d’années. D’examen majoritaire dans les 
laboratoires d’électrophysiologie clinique elle est ainsi devenu 
relativement rare et, à Monaco, ne représente qu’à peine le 
cinquième des activités invasives du service. Dans cet esprit, 
il est d’ailleurs curieux de voir que la conférence de consensus 
concernant l’indication des explorations électrophysiologiques 
n’ait pas été modifi ée depuis 1995 [1]. Schématiquement on 
peut diviser l’intérêt actuel de l’exploration électrophysio-
logique en purement diagnostique (essentiellement en cas 
d’interprétation diffi cile de l’électrocardiogramme ou en 
ce sens qu’elle constituera toujours la première étape du 
traitement par ablation par radiofréquence) et pronostique. 
Pour des raisons de clarté nous l’envisagerons successivement 
dans diverses situations cliniques.
L’EEP est réalisée le plus souvent par voie veineuse 
fémorale droite. Plusieurs sondes multipolaires sont 
introduites dans le cœur droit et positionnées dans les cas 
classiques à l’apex du ventricule droit, dans la région nodo-
hisienne, et dans l’oreillette droite [2]. Le sinus coronaire 
est aussi facilement cathétérisé par cette même voie et 
son introduction est grandement facilitée par le caractère 
guidable des cathéters modernes. La comparaison des temps 
d’activation des diverses structures cardiaques donne une 
idée précise de la conduction intracardiaque basale et pen-
dant une tachycardie. Les stimulations de l’oreillette ou du 
ventricule droit, mais aussi du faisceau de His lui-même, 
ou des cavités gauches par voie transeptale ou rétrograde 
artérielle, permettent la cartographie en divers rythmes 
des quatre cavités de façon particulièrement précise. La 
délivrance programmée d’extrasystoles dans chacune des 
quatre chambres pourra résulter en l’induction de tachycar-
dies dont la cartographie sera facilitée par la multiplication 
des points d’enregistrements. Récemment sont apparus les 
systèmes de cartographie électro-anatomique qui seront 
utilisés essentiellement dans le cadre de l’ablation par 
radiofréquence mais aussi à des fi ns purement diagnostiques. 
L’enregistrement œsophagien est beaucoup moins pratiqué 
du fait de son caractère inconfortable. Globalement, l’EEP 
dans des mains entraînées est sûre mais nécessite une équipe 
formée et un environnement et un matériel adéquats. Il 
n’existe que peu de contre-indications à la réalisation de 
l’exploration électrophysiologique (Tableau 1).




IC aiguë décompensée non due à l’arythmie
Diathèse hémorragique majeure
Thrombose veineuse si abord fémoral
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chez les patients pour qui le diagnostic de certitude est néces-
saire au traitement (Fig. 2).
Le syndrome 
de Wolff Parkinson White (WPW)
Si l’exploration précède toujours l’ablation ne serait-ce 
que par la nécessité de cartographie fi ne des anneaux auri-
culo-ventriculaires, elle peut être réduite à sa plus simple 
expression si la décision d’ablation est prise. L’EEP permettra 
en outre de localiser la (ou les) voies accessoires sur les 
anneaux auriculo-ventriculaires, d’en évaluer les propriétés 
de conduction et de déterminer ainsi les modalités et la 
sécurité de son ablation. La mesure de la période réfractaire 
effective antérograde de la voie accessoire ou de l’intervalle 
RR le plus court en fi brillation auriculaire sont les deux para-
mètres électrophysiologiques qui approchent le plus le risque 
de mort subite liée à ce syndrome. Il est convenu d’admettre 
spécifi que mais faiblement sensible. Il est important de noter 
qu’un bloc infra-hissien démasqué par la stimulation atriale 
rapide est de forte valeur diagnostique alors qu’il n’en est rien 
après une extrasystole auriculaire spontanée ou provoquée, 
dans la mesure où il s’agit alors de l’accrochage normal de 
la réfractorité du système His Purkinje.
L’EEP est indiquée chez les patients symptomatiques 
(malaise/syncope) de cause inconnue, et plus rarement chez 
les patients symptomatiques avec bloc de branche et indication 
d’un médicament dromotrope négatif. Le stimulateur cardiaque 
sera indiqué chez les patients asymptomatiques (l’exploration 
est alors effectuée pour une autre raison) si l’intervalle HV est 
supérieur à 100 ms ou si un bloc intra ou infra-hissien peut-être 
enregistré à la stimulation auriculaire droite rapide [3]. Après 
une syncope, un stimulateur pourra être indiqué si l’espace HV 
est supérieur à 70 ms (Fig. 1) [4]. Les tests pharmacologiques 
provocatifs ne sont plus guère utilisés [5].
Les tachycardies à QRS fi ns
En 2010 il semble illogique de n’effectuer l’exploration que 
dans un but diagnostique et dans l’immense majorité des cas, 
celle-ci précédera immédiatement l’ablation. L’évaluation de 
l’effi cacité et/ou des effets pro-arythmiques des divers trai-
tements n’est plus une réelle indication de l’exploration. Le 
très faible risque de lésion de la voie nodo-hisienne normale 
dans les tachycardies par réentrée intranodale peut ramener 
l’EEP au stade purement diagnostique si le patient refuse ce 
risque. Les tachycardies fréquentes mal tolérées résistantes 
aux traitements pourront entraîner la réalisation de l’ex-
ploration si l’obtention d’information sur le site d’origine, 
le mécanisme et les propriétés électrophysiologiques des 
diverses voies sont essentielles pour la thérapie [1].
Les tachycardies à QRS larges
C’est surtout dans cette indication que l’exploration prend 
tout son intérêt. En effet elle seule permettra avec certitude 
de distinguer une tachycardie supra-ventriculaire (TSV) avec 
aberration de conduction d’une tachycardie ventriculaire (TV) 
dans les cas où l’ECG ne permet pas le diagnostic de certitude. 
Une TSV sera diagnostiquée quant l’intervalle HV est égal ou 
légèrement supérieur à celui enregistré en rythme sinusal alors 
qu’il est plus court dans les tachycardies d’origine ventriculaire 
voire invisible du fait de la superposition de l’activité du fais-
ceau de HIS au ventriculogramme. L’intervalle HV court peut 
cependant survenir en cas de conduction antérograde par une 
voie accessoire auriculo-ventriculaire dans le cas du syndrome 
de Wolff Parkinson White. La stimulation auriculaire rapide 
peut parfois affi ner le QRS d’une TV démontrant par là-même 
l’origine ventriculaire de la tachycardie en produisant des 
complexes de fusion et de capture avec une normalisation de 
l’espace HV. Le sens d’activation du faisceau de HIS rétrograde 
ou antérograde est aussi un élément important à prendre en 
compte, en particulier dans le diagnostic des réentrées de 
branche à branche. L’ensemble des indications actuelles dans 
cette catégorie est représenté par le problème diagnostique 
Figure 2.  Tachycardie ventriculaire par réentrée de branche à 
branche du faisceau de His. L’aspect ECG de surface est, celui 
d’un bloc de branche droit ce qui signifi e que le ventricule est 
dépolarisé par conduction descendant dans la branche gauche. La 
branche droite est dépolarisée a retro (de façon ascendante) et 
c’est ainsi que le potentiel de branche droite précède celui du 
faisceau de His (partie droite).
Figure 1.  Allongement particulièrement pathologique de l’inter-
valle HV à 149 ms témoignant d’un trouble sévère de la conduction 
infrahissienne.
170 N. Saoudi, et al.
après information claire du rapport risque/bénéfi ce dans la 
plupart des cas.
Sport et syndrome de WPW
Le problème est aggravé par les circonstances excep-
tionnellement stimulantes que représente la pratique d’un 
sport de compétition. Deux conférences de consensus nord-
américaines et européennes ont été publiées et une synthèse 
récente a été réalisée [12]. Pour la conférence de Bethesda 
représentant l’opinion nord-américaine, l’EEP n’est pas 
obligatoire mais est recommandée en cas de symptômes. Elle 
est aussi conseillée chez les patients asymptomatiques en cas 
de pratique d’un sport de compétition de niveau modéré à 
haut. Pour les européens tous les athlètes doivent avoir une 
évaluation comprenant l’exploration d’électrophysiologie 
après l’âge de 12 ans. Avant la réalisation de l’exploration, 
les athlètes doivent être informés des effets bénéfi ques 
potentiels de l’ablation, mais en cas de refus de leur part, 
aucune restriction de la compétition ne doit être émise 
s’ils sont considérés à bas risque par ailleurs. Dans les deux 
conférences, les athlètes jugés à risque élevé ainsi que les 
patients symptomatiques à type de fi brillation auriculaire, 
fl utter auriculaire ou syncope doivent avoir l’ablation de la 
voie accessoire.
Les syncopes inexpliquées
Trois grandes causes arythmiques de syncope sont la 
dysfonction sinusale, les blocs auriculo-ventriculaires et les 
arythmies rapides. Après un bilan complet, la cause de la syn-
cope reste indéterminée dans environ 50 % des cas. Le holter 
est peu prédictif alors que dans 15 % des cas des symptômes 
existent sans arythmie excluant donc une cause arythmique. Il 
est important de noter que le rendement diagnostic de l’EEP 
est très faible, a fortiori s’il n’existe pas d’anomalies ECG ou 
échographiques [13]. Les moniteurs implantables récemment 
introduits augmentent nettement le rendement diagnostique 
et diminue de ce fait l’intérêt de l’EEP [14]. Celle-ci peut être 
utile lorsqu’elle reproduit les symptômes de façon simultanée 
à l’induction d’une arythmie. La mortalité et l’incidence de la 
mort subite sont surtout déterminées par la présence d’une 
cardiopathie associée. Les récentes recommandations euro-
péennes précisent clairement que l’EEP n’est pas indiquée si 
l’ECG de surface est normal et en l’absence de cardiopathie et 
de palpitations. Chez les patients avec cardiopathie structurale, 
l’EEP est indiquée quand l’évaluation initiale suggère une cause 
arythmique à la syncope (sauf s’il existe une indication établie 
par ailleurs d’implantation d’un défi brillateur automatique), 
chez les patients avec bloc de branche si les tests non invasifs 
ne sont pas concluants, et éventuellement si des palpitations 
précèdent la syncope, chez des sujets dont l’occupation est à 
haut risque, ou lors de certaines cardiopathies (DVDA, CMH, 
Brugada) [15]. Les Recommandations nord-américaines, un peu 
plus anciennes, sont aussi plus générales : patients chez qui un 
bilan complet non invasif incluant l’approche neurologique n’est 
pas concluante, a fortiori si le patient a une cardiopathie struc-
turale [16]. Du fait de ces restrictions, seuls 2 % des patients 
qu’il existe potentiellement un risque vital si la réfractaire 
effective antérograde de la voie accessoire est inférieure 
ou égale à 250 ms [6]. L’enregistrement et la stimulation 
transœsophagienne sont aussi plus rarement utilisés dans la 
stratifi cation du risque des voix accessoires [7].
Plus récemment, une série d’études issue de la même 
équipe a jeté un doute sur la pertinence des critères suscités 
dans la stratifi cation du risque chez les patients porteurs 
d’un syndrome de Wolff Parkinson White asymptomatique. 
Dans une première étude, 212 patients asymptomatiques ont 
eu une exploration avec tentative d’induction de tachycar-
die. Après un suivi de 37,5 mois, 33 patients sont devenus 
symptomatiques. De façon surprenante et pour la première 
fois, il est ressorti de cette étude que l’induction d’une 
fi brillation auriculaire ou d’une tachycardie orthodromique 
était plus spécifi que que le caractère court de la période 
réfractaire effective de la voie accessoire pour prédire la 
survenue d’éléments arythmiques symptomatiques. Tous 
les patients chez qui une tachycardie orthodromique avait 
pu être induite pendant plus d’une minute ont présenté 
ces symptômes lors du suivi et il en est de même pour la 
fi brillation auriculaire [8]. La même année, le même groupe 
a présenté une série de 224 patients asymptomatiques parmi 
lesquels 72 étaient considérés à haut risque. Trente-sept ont 
eu une ablation d’emblée de la voie accessoire et 35 n’ont pas 
eu de traitement. Là encore, l’ablation de la voie accessoire 
a considérablement réduit le nombre d’événements aryth-
miques par rapport à ceux qui n’ont pas eu de traitement 
[9]. Mais ces observations ont fait l’objet de nombreuses 
critiques et la même année les Recommandations des sociétés 
savantes européennes et nord américaines ont confi rmé que 
les recommandations concernant l’indication d’ablation des 
voies accessoires restaient inchangées [6]. Un an plus tard 
la même équipe a produit les résultats d’une étude similaire 
chez 165 enfants de 5 à 12 ans dont 60 considérés à haut 
risque, avec une très faible incidence de survenue d’événe-
ments rythmiques dans le bras ablation (5 % à 40 mois) alors 
que dans le bras contrôle 44 % des patients sont devenus 
symptomatiques dont deux par fi brillation ventriculaire 
entraînant le décès d’un patient [10]. Il n’y a pas eu de 
modifi cation des recommandations par la suite et en 2004 
la période réfractaire effective antérograde courte mesurée 
chez l’asymptomatique reste l’élément majeur de la décision 
d’ablation rendant par là-même l’exploration obligatoire chez 
tous les sujets si les circonstances professionnelles (pilotes 
d’avion, conducteurs de bus…) sont susceptibles encore 
d’augmenter ce risque. La même équipe de Milan a publié 
en 2009 une étude sur l’histoire naturelle des préexcitations 
ventriculaires asymptomatiques chez l’enfant. Un suivi de 
10 ans de 184 enfants recrutés entre l’âge de 5 et 18 ans a 
à nouveau montré que la période effective antérograde de 
la voie accessoire et la présence de voies multiples sont les 
deux seuls facteurs prédictifs d’événements arythmiques 
ultérieurs [11].
En 1995, l’indication de l’EEP était l’évaluation pré-abla-
tion de la voie accessoire après arrêt cardiaque ou syncope 
inexpliquée, mais aussi si l’obtention d’information sur les 
voies normales et accessoires est essentielle pour la thérapie. 
Le patient asymptomatique mais pratiquant une activité à 
haut risque ou avec une histoire familiale de mort subite 
est maintenant considéré comme relevant d’une ablation 
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élevé de tachycardie ventriculaire mais un taux encore plus 
élevé de fi brillation ventriculaire que les inductibles.
L’EEP chez les survivants 
d’arrêt cardiaque
L’intérêt de l’EEP chez les survivants d’arrêt cardiaque a 
été évalué en temps que sous-étude, l’étude CASH (Cardiac 
Arrest Study in Hambourg) [19]. L’EEP a été effectuée chez 
285 patients survivants d’arrêts cardiaques et randomisés en 
traitement par le défi brillateur ou aux traitements anti-aryth-
miques. Une arythmie ventriculaire soutenue était induite 
chez 134 (47 %) des patients. Le suivi moyen a été de 55 
mois. Les patients inductibles au départ ont eu globalement 
une mortalité plus élevée que les patients non inductibles 
(51 versus 29 %). Dans un modèle d’analyse multivariée, 
l’inductibilité était prédictive de façon indépendante de la 
mortalité totale mais pas de la mortalité subite.
L’EEP dans les autres cardiopathies
La cardiomyopathie dilatée
Il n’y a pas d’accord actuel sur son rôle du fait de la faible 
inductibilité et de la mauvaise reproductibilité de cette induc-
tion lorsque l’exploration est utilisée pour stratifi er le risque.
La dysplasie arythmogène du ventricule droit
L’intérêt y est diagnostique, mais l’utilisation récente 
des cartographies en voltage, particulièrement couplée à la 
robotique, renforce son intérêt diagnostique [20,21].
Le syndrome du QT long
L’exploration électrophysiologique n’a pas prouvé son utilité.
Le syndrome de Brugada
Le problème reste encore ouvert en raison de l’abondance 
de données contradictoires. Dans la série initiale des frères 
Brugada, l’inductibilité est considérée comme un des éléments 
majeurs d’aide à la décision d’implantation d’un défi brillateur 
[22]. Cette série a cependant été critiquée du fait d’un pos-
sible biais de sélection car seuls les patients les plus graves 
semblent avoir été inclus dans l’étude. Plus récemment, le 
registre FINGER concernant 1 029 sujets (745 hommes) n’a 
pas retenu l’inductibilité d’une arythmie ventriculaire durant 
l’exploration électrophysiologique comme élément prédictif 
du risque après un suivi de 32 mois. Le sexe, l’histoire familiale 
de mort subite, et la présence d’une mutation dans SCN5A ne 
sont pas non plus prédictives d’événements anti-arythmiques. 
Seuls la présence de symptômes et un électrocardiogramme 
spontanément de type 1 est prédictif [23].
environ devraient avoir une exploration électrophysiologique 
motivée par une syncope inexpliquée [15].
S’il s’agit d’isoler le rôle de l’EEP dans la sélection de 
l’indication d’implantation d’un défi brillateur, la récente 
conférence de consensus de 2008 recommande l’implantation 
d’un DAI chez les patients présentant une syncope d’origine 
indéterminée avec à l’exploration induction d’une tachycar-
die ventriculaire soutenue hémodynamiquement signifi cative 
ou d’une fi brillation ventriculaire [16].
Les palpitations
L’exploration est indiquée chez les patients avec pal-
pitations chez qui un pouls rapide a pu être trouvé par un 
personnel capable de le diagnostiquer avec certitude sans 
qu’un enregistrement électrocardiographique n’ait pût être 
obtenu. Dans ces conditions, la sensibilité diagnostique est 
basse et la tendance à l’agressivité peut déboucher sur 
encore plus de confusion si l’arythmie induite est non spéci-
fi que. Quelques arythmies (tachycardies supraventriculaires 
soutenues ou monomorphiques ventriculaires soutenues ne 
sont qu’exceptionnellement des arythmies non cliniques et 
peuvent servir de base à la stratégie thérapeutique).
Indication chez les patients 
avec cardiopathie ischémique
La Conférence de consensus nord-américaine retient deux 
indications comme impératives. L’évaluation diagnostique 
des patients avec infarctus ancien présentant des symptômes 
évoquant une tachyarythmie ventriculaire (palpitations, pré-
syncopes et syncopes) et l’évaluation de l’effet du traitement 
par ablation des tachycardies ventriculaires (mais pas celle de 
l’effi cacité des médicaments anti-arythmiques). Plus rarement, 
la stratifi cation du risque de mort subite chez les patients à 
infarctus ancien, tachycardie ventriculaire non soutenue à 
fraction d’éjection inférieure à 40 % [16]. Un défi brillateur 
implantable sera alors indiqué chez les patients qui en post 
infarctus ont débuté une tachycardie ventriculaire non soute-
nue dans le contexte d’une fraction d’éjection ventriculaire 
gauche inférieure à 40 % avec tachycardie ventriculaire sou-
tenue ou fi brillation ventriculaire induite à l’EEP [17]. Cette 
dernière indication est cependant plus diffi cile à cerner. Parmi 
les patients de l’étude MADIT II, 593/700 (82 %) implantés avec 
un défi brillateur ont bénéfi cié d’une EEP, mais les résultats de 
celle-ci n’ont pas été pris en compte dans l’indication d’im-
plantation et tous ont reçu le défi brillateur. L’exploration était 
considérée comme positive si une tachycardie ventriculaire 
polymorphe ou monomorphe soutenue était induite avec 
trois extrastimulis ou moins, ou si une fi brillation ventricu-
laire était induite avec deux extrastimulis ou moins [18]. De 
cette sous-étude, il est apparu que les patients inductibles 
avaient globalement une plus grande chance de bénéfi cier 
d’une thérapie appropriée par l’appareil. Curieusement les 
thérapies appropriées pour fi brillation ventriculaire sont moins 
fréquentes chez les patients inductibles que chez les non 
inductibles car les patients non inductibles ont certes un taux 
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Conclusion
Bien qu’en recul historique, l’exploration électrophysiolo-
gique reste un élément majeur du diagnostic et de l’évaluation 
pronostique dans bon nombre de situations cliniques en 
2011. Elle reste utile en cas de suspicion du bloc auriculo-
ventriculaire complet et aide grandement la caractérisation 
des tachycardies supraventriculaires ou ventriculaires. Elle 
précède toujours l’ablation qui est le plus souvent réalisée 
dans la foulée. Sa valeur pronostique est souvent discutée et 
doit être interprétée en fonction du contexte.
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